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Externe des hôpitaux (décembre, 1879); 

Interne des hôpitaux (décembre, 1881); 

2 e prix (Médaille d’argent) au Concours des internes de 3 e et 4 e années (i885); 
Médecin du Bureau central des hôpitaux (1892); 

Médecin de l’hospice des Ménages (1896); 

Médecin de l’hôpital des Enfants-Malades (1901); 

Docteur en Médecine (1887); 

Lauréat de la Faculté de Médecine (Médaille d’argent des thèses, 1887); 
Moniteur aux Travaux pratiques d’Anatomie pathologique (de 1887 à 1889); 
Chef de Clinique médicale a la Faculté de Médecine de Paris a l’hôpital 
Necker (service du professeur Peter, du i or novembre 1889 au 
i er novembre 1891); 

Chef des travaux anatomiques a la même Clinique (du i cr novembre 1891 au 
Agrégé de Médecine a la Faculté de Paris (depuis le i er novembre 1892); 
du diagnostic et du traitement de la Diphtérie) de 1901 à 1907. 

Membre de la Société anatomique (1886). Secrétaire de cette Société, nous 
avons publié en cette qualité les comptes rendus de 1887 et de 1888. 
Membre de la Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie (1889); 
Membre de la Société de Pédiatrie de Paris (1899); 

Membre de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie (1899); 


















ANALYSE DES PRINCIPAUX TRAVAUX 


AVERTISSEMENT 

Nos travaux sur la thérapeutique étant le plus souvent en 
connexion avec dos recherches de clinique ou de laboratoire, nous 
en avons confondu l’exposé avec celui de ces recherches. Nous au¬ 
rions pu les en séparer et en faire le sujet d’un chapitre spécial ; 
mais, ce faisant, nous leur aurions enlevé leur place naturelle. 

Il nous a paru plus logique d’analyser nos recherches sur la 
sérumthérapie, les accidents sériques, l’anaphylaxie, sur le tubage 
et le détubage, avec l’ensemble de nos travaux sur la diphtérie; 
de ne pas séparer nos recherches sur la diète hydrique de l’ensem¬ 
ble de nos travaux sur l’allaitement et les troubles digestifs des 
nourrissons. Pour la même raison, on trouvera le résumé de nos 
essais de traitement de la méningite tuberculeuse et de l’hydrocé¬ 
phalie par la ponction lombaire au chapitre des maladies du système 
nerveux, les résultats que nous avons obtenus en traitant la coque¬ 
luche par le bromoforme et la morphine avec les maladies des voies 
respiratoires, le traitement des hémorragies par la gélatine en 
ingestion avec les purpuras, le traitement de l’acidose par les alca¬ 
lins avec les vomissements périodiques, etc. Nous n’avons fait une 
rubrique à part que pour mentionner un travail sur la thérapeutique 
générale des maladies de l’enfance. 

Donc, à l’exception de ce dernier, on trouvera, dans les pages 
qui suivent, un résumé de nos travaux en autant de chapitres qu’il 
y a de maladies qui en ont été l’objet. 
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A INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Sur la question de l’appendicite. Société l Société de Pédiatrie, 




























































































ANALYSE DES PRINCIPAUX TRAVAUX 














rogènes se comportaient comme des poisons anaphylactisants. ' 

Nous avons constaté un des premiers l’existence d’une anaphylaxie de 
l’homme pour le sérum de cheval; le premier, nous avons décrit les phé- 
























TRAVAUX 


jA diphtérie 


2° De l’emploi, comme doigt compresseur, de l’index qui a une sensi¬ 
bilité tactilè plus vive et plus délicate que le pouce. 

Note additionnelle. — Le procédé de détubage que nous avons fait connaître est 
aujourd’hui couramment employé au Pavillon de la diphtérie de l’hôpital des Enfants- 
Malàdes. 11 a été adopté par M. Escat (dé Toulouse), M. Martinez Vargas (de Barce- 

Détubage par le procédé de Marfan dans un cas de descente du tube sous la glotte. — 
Le 7 décembre 1907, on apporta à l’hôpital de S. M. Maddalena, de Trieste, dirigé 
par le D r Marcowich, une fillette de 4 ans, bien développée et atteinte de croup. On 
l’intuba d’urgence avec un tube long métallique d’O’Dwyer, n» s 3-4. Après l’opération, 
l’enfant expulsa deux fausses membranes. On‘ lui injecta du sérum antidiphtérique. 
Dans la matinée du lendemain, 8 décembre, on crut pouvoir enlever le tube ; mais, 
aussitôt après le détubage, la dyspnée reparut très forte et on fut obligé de retuber 
tout de suite; on introduisit le même tube. La malade respira très bien jusqu’au matin 















FIÈVRE TYPHOÏDE 


NOURRISSONS 


TRAVAUX SUR LA FIÈVRE TYPHOÏDE 

Fièvre typhoïde des nourrissons. 

Article Fièvre typhoïde du Traité des maladies de l'enfance, publié sous la direction 
de MM. Grancher, Comby et Marfan, t. I, p. 33a, décembre 1896. 

En 1896, en nous fondant sur quelques cas personnels et sur quel¬ 
ques autres publiés isolément par divers auteurs, nous avons essayé de 
tracer le premier tableau d’ensemble de la fièvre typhoïde des enfants 
âgés de moins de deux ans. Nous en donnerons les traits principaux. 

La fièvre typhoïde est rare chez le nourrisson; sur 611 cas de fièvre typhoïde chez 
La fièvre typhoïde du premier âge est remarquable par le caractère vague du 

Les prodromes de la maladie paraissent assez longs; il est vrai que lorsqu’on ne 
prend pas la température dès les premiers jours, il est difficile de préciser l’époque du 
début. Les symptômes prodromiques sont le changement d’humeur et l’abattement 


Le tracé thermique ressemble à celui de la fièvre typhoïde ordinaire, mais h 
ophibole est souvent supprimé. La durée de la maladie est d’ordinaire assez 1 









TRAVAUX SUR 


FIÈVRE TYPHOÏDE 


habituellement par une purée jaune d’ocre ; cependant, par moments, elles peuvent être 
vertes. L’état de la langue n’apporle aucune aide au diagnostic; car, dans toutes les 

la langue est rouge et dépouillée aux bords et à la pointe. 

Toute fièvre continue, sans localisation nettement prédominante, avec quelques 
symptômes méningitiques peu accentués, avec une diarrhée légère, doit faire rechercher 
avec soin les taches rosées lenticulaires. Celles-ci font défaut aussi souvent que chez 
les enfants du second âge ; mais, quand on les rencontre, elles lèvent tous les doutes. 

Les signes thoraciques manquent rarement; d’ordinaire ils sont représentés par des 
râles sonores discrets ; mais, chez les nourrissons déjà cachectiques, on peut voir se 
développer, au cours ou au déclin de la dothiénentérie, une broncho-pneumonie 

net, si les taches rosées font défaut, si les renseignements manquent sur le début de 
l’affection, l’erreur sera presque impossible à éviter : on diagnostiquera la broncho- 

Dans les derniers jours de la dothiénentérie des nourrissons ou des enfants âgés 
de moins de 5 ans, j’ai vu survenir brusquement une diarrhée cholériforme avec 
collapsus et algidité suivis de mort; dans les cas de ce genre, si le diagnostic n’a pas 
été établi antérieurement, on confond presque sûrement la maladie avec le choléra 
infantile. 

Le diagnostic est souvent facilité par la recherche des conditions dans lesquelles 
est survenue la maladie; dans la plupart des cas publiés, on a relevé l’existence d’autres 

Le procédé du séro-diagnostic est appelé à faciliter singulièrement le diagnostic 
et aussi à éclaircir l’histoire de la fièvre typhoïde des nourrissons ( i). 

La fièvre typhoïde des nourrissons est grave; elle entraîne la mort dans près de la 
moitié des cas. Cette gravité paraît dépendre surtout des conditions antérieures du 
sujet; la maladie est habituellement mortelle chez les nourrissons qui sont déjà atteints 

suite d’une perforation intestinale, comme dans un cas du D r Drewitt. De même que 
chez l’adulte, on peut observer la mort subite sans que l’autopsie p< 
constater une lésion capable de l’expliquer; c’est ce dont témoi 
D r Kissel et qui a trait à un enfant de 20 mois. Parfois enfin, le 

a observé chez un enfant de 1 an un lâryngo-typhus simulant le croup ; au cours de sa 
maladie, il fut pris d’une laryngite suffocante qui nécessita la trachéotomie ; l’autopsie 
révéla les lésions de la fièvre typhoïde et une laryngite pseudo-membraneuse; les parties 
malades de l’intestin et du larynx renfermaient des bacilles qui présentaient les carac¬ 
tères du bacille typhique. 


éro-diagnostic de Widal était co 












LA POLYADÉNOPATHIE DANS LA ROUGEOLE 


TRAVAUX SUR LA ROUGEOLE 

La polyadénopathie dans la rougeole. 

Léon Bernard. La rougeole à l’hôpital des Enfants-Malades. Société médic. des hôpi¬ 
taux, , a3 juillet 1897, P- k> 36. 

On a avancé que, parmi les signes distinctifs qui permettent le dia¬ 
gnostic de la rougeole et de la rubéole, il faut placer l’absence habituelle 
de polyadénopathies dans la première et leur présence constante dans 
la seconde. Celte assertion est inexacte. Nous avons montré que, dans la 
rougeole, les adénopathies sont si fréquentes qu’elles doivent être consi¬ 
dérées comme un symptôme plutôt que comme une complication, car 
nous les avons constatées dans plus de la moitié des cas. Nous parlons ici 
de l’adénopathie généralisée aux régions cervicale, axillaires et ingui¬ 
nales; nous laissons de côté les adénopathies locales en rapport avec une 
rhino-pharyngite, une stomatite, une pyodermite. - 

Dans la rougeole, la polyadénopathie est caractérisée par la présence, 
au cou, à l’aisselle, à l’aine, de ganglions tuméfiés, durs, indolores, 
roulant sous le doigt, du volume d’un pois à celui d’une noisette, et 
même d’une petite noix. Elle se montre avec l’éruption et subsiste par¬ 
fois assez longtemps après elle. Elle n’a pas de rapport avec l’intensité 
de l’éruption et la gravité de la maladie. 

Lorsqu’un ganglion reste longtemps volumineux et dur après la 
guérison de la rougeole, il faut craindre qu’il ne se soit tuberculisé 
secondairement ; car, dans ces conditions, nous en avons observé qui 
suppuraient et dont le pus tuberculisait les animaux. 




TRAVAUX SUR 


VARICELLE 


TRAVAUX SUR LA VARICELLE 

La varicelle du larynx, 

La varicelle du larynx. Laryngite suffocante varicelleuse. (En collaboration avec 

M. J. Halle.) Revue mensuelle des maladies de l'enfance, janvier 1896. 

Nous avons donné la première description d’ensemble de la laryngite 
varicelleuse. Nous en donnerons un résumé. 

L’éruption de la varicelle peut se développer sur la muqueuse du 

Les déterminations laryngées de la varicelle sont précoces; elles sé 
produisent dès le début de l’éruption ou très peu de temps après, ce qui 
contribue à les séparer des laryngites dues à une infection étrangère et 
secondaire. 

La laryngite varicelleuse est caractérisée anatomiquement par de 
petites ulcérations, nettement circulaires, peu nombreuses, siégeant de 
préférence sur les cordes vocales inférieures. Autour de ces ulcérations, 
la muqueuse peut être le siège d’une hyperhémie plus ou moins intense et 
plus ou moins étendue. Ces deux ordres de lésions expliquent les deux 
formes cliniques qui trahissent l’existence de l’exanthème laryngé. 

Tantôt, la varicelle du larynx détermine une laryngite avec sténose 
permanente simulant le croup diphtérique et nécessitant la trachéotomie ; 
tantôt elle se traduit seulement par des accès de spasme de la glotte qui 
peuvent être mortels. 

La varicelle du larynx est grave; parmi nos cas, un seul a été suivi de 
guérison à la suite de la trachéotomie. Dans les autres cas, la mort est 
survenue, soit dans un accès de spasme de la glotte, soit par le fait d’une 
broncho-pneumonie; sans doute les lésions spécifiques du larynx favo¬ 
risent le développement d'une infection secondaire non spécifique qui 
aboutit à la broncho-pneumonie. 

Les infections bronchiques vulgaires ne sont pas rares d’ailleurs dans 
la varicelle, même en dehors des lésions laryngées. Au déclin de cette 
fièvre éruptive, on voit parfois survenir, surtout dans nos hôpitaux, de la 
bronchite, de la broncho-pneumonie, voire même de la pleurésie; jusqu’ici 
tout porte à croire que ces diverses lésions dépendent d’une infection 
bronchique secondaire; rien ne permet d’affirmer qu’elles sont liées à une 












TRAVAUX SUR LA VARICELLE 


Ces taches peuvent durer des années. Mais sont-elles indélébiles ? 
En général, après la puberté, elles tendent à s’effacer et nous sommés porté 
à croire qu’elles peuvent à la longue disparaître complètement, parce 
qu’il est extrêmement rare d’en rencontrer de bien nettes chez des 
adultes âgés de plus de 25 ans. 


ae nucléaire chez ui 


s fillette de 22 mois à la suite 


La varicelle, qui passe pour une maladie si bénigne, peut avoir des 
déterminations viscérales ou nerveuses graves; le cas çi-dessüs montre 
qu’elle peut toucher les noyaux du bulbe; déjà nous avions émis l’hypo¬ 
thèse qu’elle peut prendre place parmi les causes dé la paralysie spinale 
de üenfance, 



ÉTIOLOGIE 


jA tuberculose 


TRAVAUX SUR LA TUBERCULOSE 

Épidémie de phtisie pulmonaire. 


En 1889, à une époque où la contagiosité de la tuberculose était encore 
très discutée, nous avons rapporté l’histoire d’une véritable épidémie qui 
avait frappé les employés d’un bureau appartenant à une grande adminis- 

Dans ce bureau, travaillaient 2a employés ; en 1878,1! y entra 2 phtisiques 
qui y vécurent plusieurs années, toussant et crachant, souvent sur le plan¬ 
cher, dans un local exigu et mal aéré. Les employés arrivaient au bureau 
de bonne heure au milieu d’un air chargé dés poussières du balayage du 
matin; i3 d’entre eux ont succombé à la phtisie de 1884 à 1889. La conta¬ 
gion s’est faite très probablement par l’air tenant en suspension lès bacilles 
de crachats desséchés sür le plancher. A notre instigation, l’administra¬ 
tion fit évacuer le bureau, brûler le plancher, réparer-la pièce, et prescrivit 
des mesures prophylactiques pour empêcher le retour de pareils ■ faits. 
Depuis cette époque, plusieurs années se sont écoulées; il né s’ést pro¬ 
duit aucun cas nouveau de tuberculose. 


on du bacille de la tuberculose par la muqueuse 
bucco-pharyngèe chez l’enfant. 

























deuxième Congrès international contre la 
R. Koch a confirmé ces résultats ; et Léo 
sions qui eurent lieu à ce congrès sur l’i 
mait ainsi : « Il n’est pas indifférent d< 
riences, si concordantes dans leurs com 













en 1886, laquelle vise des faits très limités et choisis à dessein. Si j’ai 
choisi comme objet d’études les écrouelles, c’est, entre autres raisons, 


parce qu’elles représentent une forme de tuberculose dont la guérison 
complète est facile à constater. Or. M. Calmette veut élargir la question 
et y comprendre des tuberculoses profondes, osseuses ou articulaires, 
dont la guérison complète est assez difficile à affirmer. Sans doute, il 
serait d’un haut intérêt de pouvoir répondre d’une manière précise au 
questionnaire de M. Calmette ; mais cela me paraît presque impossible 
à l'heure présente: On ne peut avoir là-dessus que l’impression d’en¬ 
semble laissée par la pratique. Cette année, M. Triboulet a exprimé la 
sienne dans un article de La Clinique. Tout ce que je pourrais dire, 
c’est que mon impression d’ensemble est conforme à celle de M. Tri- 













nombre de cas. Toutefois cette règle comporte des exceptions. Nous avons 
soigné trois malades dont la tension n’a jamais dépassé 12 centimètres et 
dont la tuberculose semble au repos depuis plusieurs années. Une tension 


faible n’exclut donc pas la possibilité d’une évolution favorable. 

L'estomac des phtisiques. 

Troubles et lésions gastriques dans la phtisie pulmonaire. Thèse de Paris , 
225 pages, avec 4 planches, 1887. — Nouvelles recherches sur les troubles et 
les lésions gastriques dans la phtisie pulmonaire. Congrès de la tuberculose, 



Nous avons étudié les troubles et les lésions gastriques dans la phtisie 
pulmonaire. Les trois syndromes gastriques que nous avons isolés ont 
été depuis acceptés par les auteurs qui, après nous, se sont occupés de 
la question. Ces trois syndromes sont les suivants : 


1“ La dyspepsie commune des phtisiques dont les symptômes sont liés aux 
éléments morbides suivants : hypochlorhydrie; dilatation de l’estomac; 
fermentations anormales; irritabilité anormale du nerf pneumogastrique 










Parmi ces formes, il en est une que nous avons contribué à mettre en 
lumière : l'ascite tuberculeuse chronique. Voici le tableau que nous en avons 


ASCITE TUBERCULEUSE CHRONIQUI 



Cette forme n’est pas décrite exactement dans les classiques, tout au moins sous le 


nom de péritonite tuberculeuse. En i8a8, Wolf l’étudia sous le nom de Forme particu¬ 
lière de l'hydropisic ascite chez les enfants et la fit dépendre d’une péritonite exsudative. 










TRAVAUX SUR LA TUBERCULOSE 


opinion, en se fondant sur les résultats de la laparotomie (i). Ce qui nous avait conduit 
à l’accepter, c’est que, dans quelques cas, nous avions vu cette ascite se terminer, après 
de longs mois* par le tableau classique de la péritonite tuberculeuse. Aujourd’hui, nous 
pensons qu’elle constitue la forme peut-être la plus commune de la péritonite tuber¬ 
culeuse des enfants, qu’elle guérit dans près de la moitié des cas, et que dans les 
autres, elle se transforme en péritonite fibro-caséeuse. Il arrive donc, pour la péritonite 
chronique simple, cè qui est arrivé pour la pleurésie idiopathique; elle finit par rentrer 
’ ' ’ ’ ’ ’ ’ ' ’ 1 AT -5 ne nions pas l’existence de la 

















PÉRITONITE TUBERCULEUSE 


tantôt augmentant, tantôt diminuant. Il est exceptionnel qu’elle devienne assez abon¬ 
dante pour nécessiter la ponction. 

A l’ascite se joignent quelques troubles digestifs. L’appétit est médiocre ; il y a 
parfois des nausées, rarement des vomissements. La diarrhée est très fréquente; elle 
est caractérisée bien plus par l’état liquide des selles que par le nombre des évacuations. 
.Elle alterne parfois avec de la constipation. Les urines renferment presque toujours 
de l’indican. Dans quelques cas, on peut constater les signes d’une induration peu 
étendue au sommet d’un des poumons ou les signes d’une adénopathie trachéo- 




























des lésions insignifiantes; parfois même il n’y laisse aucune trace de son 
passage. Le premier foÿèr. d’activité du virus tuberculeux se développe 
dans des ganglions qui reçoivent les lymphatiques de la région par laquelle 
a pénétré le bacille. C’est dans les ganglions trachéo-bronchiques que la 
tuberculose infantile détermine le plus souvent sa première localisation 
appréciable. L’adénite trachéo-bronchique est l’analogue, chez l’enfant du 
premier âge, de la lésion du sommet du poumon chez l’adulte ; c’est habi¬ 
tuellement dans ces ganglions qu’on trouve les lésions lés plus considé¬ 
rables et les plus anciennes ; 

2° Cette tuberculose ganglionnaire peut rester isolée longtemps et, 
dans ce cas, elle est susceptible de ne se trahir par aucun signe, d’être 
tout à fait latente. Elle peut d’ailleurs guérir sans s’être généralisée ; 

3 ° Mais la tuberculose des jeunes enfants se généralise souvent et 
atteint d'autres organes; cette tendance à la diffusion est d’autant plus 
marquée que l’enfant est plus jeune. A l’étape lymphatique succède l’étape 
hématique; le bacille arrive au canal thoracique et par là pénètre dans le 
système veineux. Les effets de la bacillémie sont très variables. 








polyadénie de Legroux, c’est-à-dire la présence dans les régions cervi¬ 
cales, inguinales, axillaires, de ganglions, durs, mobiles, indolents, 
Vhypertrophie de la rate , Vhypertrophie du foie. La fièvre est ordinairement 
absente. Elle ne s’allume que s’il survient des complications acciden¬ 
telles (broncho-pneumonie, méningite). L’évolution est progressive; 








HYPERTROPHIE CHRONIQUE DE 


TRAVAUX SUR LA SYPHILIS 

Étude histologique sur les gommes syphilitiques et les lésions tertiaires en 
général. 



Les lésions des artères et des capillaires sont constantes dans le 
processus tertiaire. Les nodules gommeux (follicules syphilitiques de 
Brissaud, nodules lymphoïdes ou épithélioïdes de Malassez) correspondent 
à des capillaires oblitérés. 




sur deux des indices de syphilis certaine ou très probable. 

Suppurations articulaires et extra-articulaires dans la pseudo-paralysie des nou¬ 
veau-nés syphilitiques. Revue mens, des maladies de l'enfance , mai 1906. 

Un enfant de six semaines nous est apporté avec une impotence des 
quatre membres. Aux membres supérieurs, l’impotence a tous les carac- 








SUPPURATIONS ARTICULAIRES 


seule et sans lé cônconrs d’une infection associée, déterminer la suppu¬ 
ration de la lésion diaphyso-épiphysaire, qui est la cause de la pseudo¬ 
paralysie des nouveau-nés syphilitiques, et engendrer des abcès articu- 
culaires ou péri-articulaires qui peuvent accompagner cette suppuration. 
Il démontre que, môme en l’absence de tout microbe septique, lé liquide 
trouvé dans ces foyers suppurés peut être du pus vrai, du pus à polynu¬ 
cléaires. Le microbe de la syphilis peut donc provoquer à lui seul la 
formation du pus, et l’infection mixte n’est pas nécessaire pour expliquer 
les suppurations qui peuvent succéder au syphilome diaphyso-épiphysaire 


Sarcocèle hérédo-syphilitique avec kératite parenchymateuse chez un enfant de 

6 ans 4/2. Bull, de la Société de Pédiatrie de Paris, juin 1907. 

Les cas d’orchite dus à la syphilis héréditaire tardive sont encore assez 
rares pour que nous ayons jugé intéressant d’en rapporter un exemple, 
observé avec M. B. Weill-Hallé. 

L’orchite hérédo-syphilitique des premiers mois de la vie est bien 
connue, surtout depuis le mémoire déjà ancien du professeur Hutinel. 
La syphilis héréditaire tardive du testicule a une histoire plus récente 
et nous en trouvons plusieurs cas dans les travaux du professeur Four¬ 
nier, dans l’étude de Garpenter et dans celle de Taylor. La statistique 
du professeur Fournier compte 6 cas de sarcocèle tardif sur 21a cas 
d’orchite par syphilis héréditaire. 

Celui que nous avons eu l’occasion d’observer est remarquable par 
le volume même .de la tumeur: en général, la tuméfaction est modérée, 
et par suite la lésion, souvent inaperçue, évolue vers la dégénérescence 
scléro-atrophique. Au surplus, la tumeur est toujours indolore, comme 
dans le sarcocèle de la syphilis acquise. La forme diffère seule; il ne 
s’agit pas ici du testicule en galet, car la glande conserve ses proportions, 
avec augmentation des différents diamètres. 

Deux observations de M. Fournier, se rapportant à des enfants de 
4 ans 1/2 et 14 ans, se rapprochent de la nôtre, par la coïncidence, de la 
lésion du testicule avec la kératite. Elles s’en distinguent parla bilaté¬ 
ralité de l’orchite, généralement notée par les autres auteurs et qui 
n’existait pas ici. 

Enfin, la tuméfaction du canal déférent que nous avons relevée,, est 
assez rare; elle est notée seulement dans un cas de Carpenter. 






)N HÉRÉDO-SYPHILITIQUE 


L’origine syphilitique de cette paraplégie sera reconnue par la 
recherche systématique et minutieuse des antécédents familiaux et per¬ 
sonnels et par celle des stigmates de l’hérédo-syphilis. Dans deux cas, 
c’est l’existence d’une kératite parenchymateuse qui nous a mis sur la 
voie du diagnostic de l’hérédo-syphilis. 

L’absence d’autopsie ne permet que des hypothèses sur les lésions 
de la moelle qui correspondent à cette paraplégie. Mais, en considérant 
ses caractères cliniques, il est permis de supposer que ces lésions sont 
différentes de la méningo-myélite diffuse, décrite par M. Gasne comme 
l’altération habituelle déterminée par l’hérédo-syphilis sur la moelle 
épinière, et qu’elles doivent être représentées par une sclérose plus ou 
moins systématique, prédominant sur les faisceaux pyramidaux de la 
région dorso-lombaire. 

Forme rare de lésion hérédo-syphilitique de la moelle épinière. 

Tubercule solitaire de la moelle siégeant au niveau de l'émergence des 2 fi et 3 e 


paires sacrées. Société médicale des hôpitaux, 11 mars 1897, p, 36 9- 

Sur un cas d’endartérite et d'endophlébite syphilitique des vaisseaux de la pie- 

















































































LE POUVOIR D'ALLAITER ?3 

manière de voir : chez la plupart des atrophiques, les cellules de Paneth 
des glandes de Lieberkiihn, cellules riches en granulations zymogènes, 
c’est-à-dire cellules elaboratrices de ferments, sont rares et remplacées par 
des cellules cylindriques à protoplasma homogène, sans trace de granu¬ 
lations sécrétoires; chez d’autres atrophiques, on constate l’absence de 
granulations zymogènes dans lè pancréas. 

En somme, chez le nourrisson, les enzymes ont deux origines : les unes 
















LÉSIONS DE L’ESTOMAC 


TRAVAUX SUR LES TROUBLES DIGESTIFS 
DES NOURRISSONS 


Constipation congénitale et maladie de Hirschsprung. 

De la constipation des nourrissons et, en particulier, de la constipation d’origine 

Il existe une constipation d’origine congénitale. Elle est due à des 
causes diverses : tantôt à l’exagération et à la multiplicité des infections de 
Î’S iliaque chez certains nourrissons; tantôt à un trouble nervo-moteur 
congénital (diminution de la sensibilité rectale ou atonie de l’intestin). 

Nous avons émis l’hypothèse que la maladie décrite par Hirschsprung 
sous le nom de dilatation hypertrophique du côlon , et regardée par lui comme 
le résultat d’une lésion congénitale, n’est que l’effet d’une constipation 
congénitale d’un degré excessif. Nous avons, en nous fondant sur cèr- 
taines constatations cliniques, supposé que la stase prolongée des matières 
fécales peut entraîner un épaississement inflammatoire de la muqueuse du 
côlon, une hypertrophie de sa tunique musculaire et une dilatation plus 
ou moins considérable de sa lumière, c’est-à-dire l’ensemble dés lésions 
qui caractérisent la maladie de Hirschsprung. Une série de travaux, dus à 
divers auteurs, est venue montrer que notre hypothèse s’appliquait à un 
certain nombre de cas. 

Lésions de Vestomac dans la dyspepsie gastro-intestinale chronique 
des nourrissons. 

Lésions histologiques de l’estomac dans la dyspepsie gastro-intestinale des nour¬ 
rissons. Mercredi médical , août 1894. 

M Uo Hooper Blackler Kalopothakès. Troubles et lésions gastriques dans la dys¬ 
pepsie gastro-intestinale chronique des nourrissons. Thèse de Paris, juillet 1894. 

Dans la dyspepsie gastro-intestinale chronique des nourrissons, les 
lésions de l’intestin sont nulles ou peu appréciables; on n’en trouve que 
lorsque le sujet a succombé à une poussée aiguë d’entérite; au contraire, 
l’estomac est le plus souvent altéré. Nous avons étudié ces altérations sur 
des pièces recueillies presque aussitôt après la mort. 





A la région peptique, les deux espèces de cellules glandulaires sont altérées. Les 
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Les lésions des glandes pyloriques sont aussi constantes. Les cellules de ces 

ceux que nous avons déjà décrits. Souvent les glandes pyloriques renferment, au milieu 
des cellules atypiques, quelques grosses cellules bordantes, si bien que les glandes du 
pylore ressemblent alors à celles de la région peptique. 


euse des cellules glandulaires très nettement marquée au niveai 
ides de la région peptique et de la région pylorique, mais plus accus 
te dernière ; les glandes où cette transformation s’était produite ét 
is dilatées et formaient des cavités régulièrement tapissées pai 


et atypiques sont rangées sans 
ordre. On y voit parfois, à côté des cellules qui offrent des vacuoles, des boules 
hyalines qui semblent exsudées par elles. On y rencontre aussi des détritus granuleux 

La muqueuse stomacale est rarement hyperhémiée ; la réplétion des capillaires et 

l’atrophie scléreuse. Dans ces cas, l’épithélium de la surface fait ordinairement défaut; 

semée de nombreux lymphocytes, dans laquelle on voit des aréoles et des fragments 
de tubes qui représentent les vestiges des glandes. Dans ces aréoles et ces fragments 
de tubes, on voit des cellules, décollées de la paroi le plus souvent, qui sont des cellules 

cylindriques qui tapissent régulièrement certaines aréoles; on y voit aussi de 
nombreuses granulations protéiques. Ces lésions sont sensiblement les mêmes à la 
région peptique et à la région pylorique. 






























LÉSIONS DR L’INTESTIN 85 

voient même dans l’intestin grêle-, même dans ses portions supérieures, ils se voient 
dans la zone moyenne de la glande et, dans les cas accentués, même dans le fond des 

8 Que la présence de ces corps soit l’indice d’un état pathologique, c’est ce qui ne 
saurait être contesté; ils nous ont paru faire défaut à l’état normal ; dans les cas patho¬ 
logiques, ils offrent des variations considérables; et c’est justement dans la forme la 
plus grave de l’entérite épithéliale, le choléra infantile, qu’ils sont le plus abondants et 
le plus développés. Nous nous sommes d’ailleurs assuré qu’ils ne peuvent être rap¬ 
portés à une altération cadavérique, ainsi qu’on le verra plus loin. Nous nous sommes 
assuré également qu’ils n’ont aucun lien avec les diverses phases de la digestion. 

Quant à leur nature, en étudiant comment ils prennent la couleur de divers réactifs 

ces globes réfringents sont constitués par une substance qui est analogue au mucus, 
mais qui s’en distingue par quelques caractères morphologiques et histo-chimiques ; 
ils sont formés d’un mucus modifié, pathologique, ou si l’on veut d’une substance 


hypothèses. On peut la regarder comme le résultat de l’action d’un poison. On peut 
considérer aussi la production en excès d’un mucus anormal comme un phénomène de 
défense. Par son alcalinité, le mucus neutralise en partie les acides de fermentation 



















E HYDRIQUE 


moins nombreuses et moins fluides. En outre, la diète hydrique calme la 
soif, parfois très vive ; elle obvie à la déshydratation des tissus, toujours 
très marquée; elle maintient et active la diurèse, si nécessaire pour l’éli¬ 
mination des toxines. Souvent, dès qu’on a établi la diète, l’enfant, qui 
était agité et gémissant, s’endort d’un sommeil calme et profond. 

Combien de temps la diète hydrique doit-elle être continuée ? La durée 
varie avec la forme de la gastro-entérite, mais on peut dire qu’elle doit 
être au moins de io heures et au plus de 48 heures. 


Dans le choléra infantile et dans les gastro-entérites aiguës graves , il faut prescrire 
dès le début une diète hydrique de 24 heures au moins, faire des injections de sérum 
artificiel et donner trois ou quatre bains par jour (chauds, s’il y a tendance à l’hypo¬ 
thermie; frais, s’il y a une fièvre vive). Au bout de 24 heures, il faut examiner l’enfant 
pour savoir s’il peut être alimenté prudemment. Les vomissements ont-ils disparu, la 
diarrhée est-elle moindre, la physionomie est-elle meilleure, la température est-elle à 

quantité de lait et on diminue la quantité d’eau, on rapproche les repas et peu à peu 
on arrive à l’alimentation normale. Mais lorsque les accidents n’ont pas cédé au bout 

si, après avoir repris l’alimentation, les troubles reparaissent, il ne faut pas hésiter à 
revenir à la diète hydrique pendant 10 à 12 heures. 

Cette diète n’a d’abord été employée que dans le choléra infantile. Je me suis 

troubles digestifs du nourrisson. Ainsi, dans la gastro-entérite catarrhale , surtout dans 
celle qui survient chez des enfants nourris au sein et qui est due fréquemment à la 
suralimentation réalisée par des tétées trop rapprochées, lorsque les troubles sont 

du soir à 5 heures de l’après-midi) ; pendant ce laps de temps la nourrice se tétera 
‘ e s’engorgent pas et que la sécrétion 
, plus souvent que dans les formes 
s, c’est-à-dire que les 

ts occupent le premier plan dans le tableau clinique et finissent par deve¬ 
nir incessants. Sous l'influence de la diète hydrique, les vomissements disparaissent 























La diète hydrique joue donc un rôle très important dans le traitement 
des troubles digestifs du nourrisson, en particulier dans les formes aiguës 
et dans les phases aiguës des formes chroniques. Certainement, elle n’est 
pas toujours l’unique médication à employer dans ces cas ; mais nous 
n’avons traité ici que de la diète hydrique, médication qui offre cette 
rare supériorité d’être aussi simple qu’efficace. 


Vue d'ensemble sur les troubles digestifs des nourrissons. 

Rôle des microbes dans les gastro-entérites des nourrissons. Revue mensuelle des 
maladies de l'enfance, 1899, août, septembre, octobre, novembre. 

Les gastro-entérites des nourrissons. — Étiologie. — Pathogénie. - Prophylaxie, 

Étiologie et pathogénie du choléra infantile. Congrès international de médecine, 
Paris 1900 (section de médecine de l'enfance). 
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mente avec l’aliment normal, le lait ; soit parce qu’il a reçu trop tôt, où 
avec excès, ou sans discernement, des aliments autres que le lait. Les 
troubles engendrés par la suralimentation et l’ablactation prématurées, 
ou mal dirigées, sont le plus souvent des troubles dyspeptiques ; mais 
ces troubles peuvent se compliquer d’une intoxication dyspeptique ou 
microbienne, ou d’une infection endogène. 

C. Les infections gastro-entèriques primitives (infections ectogènes) 
succèdent à l’introduction de microbes pathogènes dans le tube digestif 






VOMISSEMENTS AVEC ACÉTONÉMIE 9 5 

TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS 
DU TUBE DIGESTIF 

ET DU FOIE, PASSÉ LA PÉRIODE DU NOURRISSON 

Note sur l’étiologie et la pathogénie de l’hyperchlorhydrie chronique primitive. 

Gazette hebdomadaire , 16 août 1890, n° 33 . 

De l’étude de neuf observations, nous avons cru pouvoir conclure que 
les hyperchlorhydriques sont des névropathes le plus ordinairement héré¬ 
ditaires, et nous avons pu considérer l’hyperchlorhydrie primitive comme 

Vomissements à rechutes avec acétonémie. 

Archives des maladies des 


enfants, 
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TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS 
DU CORPS THYROÏDE 

Myxœdème ayant débuté vers l'âge de cinq ans. 

Cachexie pachydermique sans idiotie chez un enfant. Revue mensuelle des maladies 









io 4 : TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS DU CORPS THYROÏDE 

L’arrêt du développement physique se traduisait par les particularités 
suivantes. A i3 ans, la taille était de i mètre, c’est-à-dire celle d’un garçon 
de 7 ans. Les organes génitaux étaient très peu développés. Enfin à l’âge 
de 13 ans, Georges L... possédait les 20 dents de la première dentition, 
plus les quatre premières grosses molaires* 

Relevons encore ce fait que le cuir chevelu présentait, avec l'alopécie 
en clairières habituelle, deux plaques très nettes de pelade. 
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travaux sur les affections du thymus 

Trachéo-sténosc par hypertrophie du thymus. 

Asphyxie suraiguë mortelle par hypertrophie du thymus chez une fillette de 
2 mois 1/2. Société médicale des hôpitaux de Paris, a5 mai 1894. 

Cornage congénital chronique. Hypertrophie du thymus. Syphilis héréditaire. 

Leçons cliniques sur la diphtérie et quelques maladies des premières voies. Paris 
i 9 o 5 ,p. 170. 

Nouvelle forme de rétrécissement de la trachée, par hypertrophie du thymus. 
Trachéo-sténose thymique chez un grand enfant au cours de la diphtérie. 

Le rôle que l’hypertrophie du thymus peut jouer en pathologie a donné 
lieu à de nombreuses discussions et, sans entrer ici dans un historique 
détaillé, il nous semble nécessaire pour mieux faire comprendre l’intérêt 

S’il est vrai que, avant le xix* siècle, quelques médecins aient avancé que l’hyper- 
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sonde catégorie, le seul fa 
subitement ou très rapide 
urs d’une chloroformisati 
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TRAVAUX SUR LES MALADIES DES VOIES 
RESPIRATOIRES 


Étiologie et pathogénie des bronchites. 

Essai sur l’étiologie et la pathogénie des bronchites, Gazette hebdomadaire de 
médecine et de chirurgie , 1891, no 4.8. 

Traité de médecine, publié sous la direction de Charcot, Bouchard et Brissaud, 
m édition, t. IV, 1892, a- édition, t. VI, 1900. 

Dans toutes les bronchites, les microbes jouent un rôle important, 
tantôt primitif, tantôt secondaire. 

Nous plaçant à ce point de vue, nous avons divisé les bronchites en 
deux groupes, suivant qu’elles se rattachent à une infection spécifique ou 
à une infection non spécifique. Les infections spécifiques sont celles dont 
les symptômes et les lésions sont caractéristiques, toujours les mêmes, et 
ne peuvent être engendrés par une autre maladie. Les infections non spéci¬ 
fiques (communes ou septiques) créent des lésions d’inflammation ou de 
dégénérescence communes et des symptômes de réaction banale, les unes 
et les autres n’étant pas assez caractérisés pour qu’on puisse reconnaître 
le microbe qui les a provoqués sans examen bactériologique. Bien qu’entre 
ces deux formes d’infections, il y ait des faits de passages qui empêchent 
de considérer leur séparation comme absolue, il n’en est pas moins vrai 
qu’en l'état actuel de la science, cette distinction est la seule rationnelle. 
Tandis que les infections spécifiques sont toujours le résultat prochain ou 
éloigné de la contagion, les infections non spécifiques sont tantôt le 
résultat de l’aulo-infection, tantôt celui de la contagion. Le tableau suivant 
représente la classification des bronchites fondée sur ces principes. 







ÉTIOLOGIE 



constituera elle seule tout le tableau clinique; par exemple, la bronchite 
tronculaire et la bronchite ramusculaire disparaissant, il ne reste que de 
la bronchite capillaire. 

Deux lois dominent dans l’évolution et le pronostic des infections bron¬ 
chiques descendantes : 


i° L’infection bronchique est d’autant plus grave qu’elle descend plus 
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TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS DU CŒUR 

Origine de la cyanose dans les maladies congénitales du cœur. 

Communication interventriculaire congénitale (Maladie de Roger) chez une 
fillette. Bulletin médical, 15 juin 1898 ; Société de Pédiatrie, 17 juin 1902, p. 25/,. 

En 1893, au cours d’études nécessitées par notre enseignement, nous 
avons été conduit à considérer la différence des pressions dans les deux 
coeurs comme jouant un rôle capital dans la physiologie pathologique des 
maladies congénitales du cœur, et, par suite, à adopter la vieille théorie 
qui attribue la cyanose congénitale au mélange des deux sangs. En 1898, 
dans une leçon ayant pour objet un cas typique de maladie de Roger nous 
nous sommes exprimé ainsi : « Dans notre cas, il y a certainement mélange 
des deux sangs. Pourquoi n’y a-t-il pas de cyanose ? C’est parce que le 
mélange se fait dans le cœur droit et non pas dans le cœur gauche. Vous 
concevez que, pour que la cyanose apparaisse, il faut que du sang veineux 
s.e trouve mélangé au sang artériel qui sort du ventricule gauche par 
l’aorte ; du sang rouge qüi passe dans le cœur droit et se mêle au sang 
noir ne peut amener aucune modification dans la coloration des tégu¬ 
ments. Or, en cas de communication interventriculaire simple, le cœur 
fonctionne d’une manière normale, et, par suite, comme à l’état normal, la 
pression est beaucoup plus élevée dans le ventricule gauche que dans le 
ventricule droit (chez le cheval, la pression est de 120 millimètres dans 
le ventricule gauche et de a5 millimètres dans le ventricule droit). Donc, 
le sang rouge passera du ventricule gauche dans le ventricule droit, 
mais le sang noir ne pourra passer du ventricule droit dans le ventricule 
gauche. Voilà pourquoi la cyanose est absente dans la communication 
interventriculaire simple. 

La cyanose ne s’observe que dans les formes complexes d’altérations 
congénitales du cœur, dans celles où diverses malformations sont asso¬ 
ciées. Quoiqu’on ait soutenu le contraire, j’ai constaté, en dépouillant le 
protocole de plus de 100 autopsies de maladies congénitales du cœur, 
rapportées par divers auteur», que deux ordres de lésions doivent s’asso¬ 
cier pour que la cyanose sè produise. Il faut : 









malades, mais garnissant un orifice non rétréci. Le véritable rétrécisse¬ 
ment de l’orifice aortique paraît exceptionnel en dehors des lésions congé¬ 
nitales. 

L’aortite qui accompagne l’insuffisance aortique peut être limitée à la 
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cessus cle l’aortite des orifices des artères coronaires ; elle n’est pas due 
à l 'angor peclôris. À ce propos, nous protestons en passant contre fa 
théorie, aujourd’hui en faveur, qui attribue l’angine de poitrine à l’isché¬ 
mie du myocarde par sclérose ou spasmes des coronaires ; cette théorie 
consacre une erreur qui est due à là confusion de deux accidents distincts, 
quoiqu’ils coexistent assez souvent : la mort subite sans angor peclôris, qui 
est, en effet, la conséquence de la sclérose des coronaires, et Vangôr 
peclôris , qui est, lui, l’expression d’une névralgie ou d’une névrite car¬ 
diaque. Enfin, dans l’aortite rhumatismale, on peut observer des accidents 
d’embolie cérébrale, hémiplégie et aphasie, sans qu’il y ait d’endocardite 
végétaftte ulcéreuse. 

La troisième forme de lésions aortiques du type rhumatismal est celle 
où les lésions sont associées à des altérations de l’orifice mitral. Elle est 
assez fréquente et presque toujours grave ; elle détermine ordinaire¬ 
ment une dyspnée vive et assez souvent des accidents d’asystolie. 

Dans une dernière variété, les lésions aortiques sont accompagnées 
de symphyse du péricarde ; alors elles passent au second plan, la sym¬ 
physe amenant, en règle générale, cette asystolie à répétition propre aux 
enfants, cette asystolie qui se répète avec de courtes rémissions j’usfqu’à 
la crise terminale. 

Telles sont les lésions du type rhumatismal. 

II. — En regard, il faut placer les lésions du type athéromateux. 
L’athérome des artèrés est extrêmement rare chez l’enfant ; mais il en 
existe des cas incontestables qui ont été observés avant la puberté. Il 
peut même avoir une origine congénitale. 

La forme qu’il semble revêtir le plus fréquemment dans l’enfance est 
celle de l’àortite chronique se manifestant par ce souffle systolique de la 
base que nous avons étudié et qu’on rapporte à tort à un rétrécissement 
de l’orifice aortique. Pure, isolée, cette aortite athéromateuse est assez 
bien tolérée ; elle peut ne s’accompagner d’aucun trouble de la respira¬ 
tion et de la circulation ; le seul symptôme noté chez un de nos malades 
a été une névralgie du nerf phrénique ; encore n’est-il pas sûr qu’elle fût 
liée à l’aortite. Mais il est probable que cette tolérance cesse tjuand arrive 
l’âge adulte ; et de plus, même dans la période infantile, l’aortite athéro¬ 
mateuse peut donner naissance à un véritable anévrysme ou se compli¬ 
quer d’asystolie mortelle. Quant aux causes de cet athérome aortique de 
l’enfance, elles sont encore obscures ; toutefois, la syphilis héréditaire 
paraît jouer dans sa genèse un rôle prépondérant. 
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Anémies ferriprives des nourrissons. Société médicale des hôpitaux, 9 novembre 1906, 

Dans diverses notes ou leçons, noiis avons .insisté sur un caractère 
commun à la plupart des anémies des nourrissons, caractère qui peut être 

sidérémie et que nous appelons anémies ferriprives. 

A l’occasion d’une étude que MM. Rist et Guillemot ont présenté sur 
ce sujet à la Société médicale des hôpitaux en 1906, nous avons été amené 
à exposer notre manière de voir; nous reproduisons les remarques que 
nous avons faites après leur communication. 

« L’intéressante communication de MM. Rist et Guillemot porte sur des 
faits cliniques dont l’existence est incontestable, que j'ai observés souvent 
et sur lesquels j’ai attiré l’attention de mes élèves depuis plusieurs années. 
Comme MM. Rist et Guillemot, j’ai été frappé des ressemblances de ces 
anémies du nourrisson avec la chlorose des jeunes filles. Les caractères, 
comme la genèse de cés anémies, sont, je crois, liés étroitement à la phy¬ 
siologie des nourrissons. 

Voici d’abord un premier fait sur lequel j’ai insisté à plusieurs reprises, 
particulièrement dans une leçon, restée inédite, faite en juillet 1904. Le 
lait est un des aliments les plus pauvres en fer et le lait de vache en 
renferme encore moins que le lait de femme. Pour compenser cette pau¬ 
vreté, pendant la vie intra-utérine, le fœtus accumule dans ses tissus, 
surtout dans son foie, une notable quantité de fer qu’il emprunté aii sang 
de sa mère; le foie du nouveau-né, d’après Runge, contient 5 à 9 fois plus 
de fer que célui de l’adulte. Le nouveau-né apporte donc en naissant une 
réserve de fer qui est destinée à subvenir à ses besoins durant la période 
normale d allaitement. Mais si, pour une raison quelconque, le régime 
lacté exclusif est prolongé au delà du temps habituel du sevrage, l’enfant 
devient très facilement anémique; une indisposition, quelle qu’elle soit, 
même légèré, lui fait consommer du fer; la réserve martiale, déjà.très 
affaiblie normalement, s’épuise très vite; l’alimentation lactée ne restitue 
pas à l’organisme ce qu’il vient de consommer; l’anémie est constituée 
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durable. C’est ce qui explique pourquoi les anémies dont 
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TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS DES VOIES 
GÉNITO-URINAIRES 

La néphrite chronique primitive de l'enfance. 

La néphrite chronique de l’enfance. Presse medicale , no 34 , 27 avril 1901! Bulletin 

En 1901, nous avons essayé d’isoler, dans le groupe des néphrites chro¬ 
niques, une forme particulière à laquelle nous avons donné le nom de 
« néphrite chronique primitive de l’enfance ». Cette forme se présente avec 
des caractères constants qui permettent de la reconnaître sans difficultés. 

Le plus jeune des sujets que nous avons soignés avait 7 ans; le plus 
âgé 12 ans, quand leur maladie a été découverte. C’est donc une afFection 
de là grande enfance. 

Son caractère le plus important, celui qui permet de la spécifier le plus 
sûrement, c’est qu’elle est chronique d'emblée; elle n’est pas précédée 
d’une néphrite aiguë, comme dans les cas de néphrite chronique de l’en¬ 
fance décrits jusqu’ici. Elle ne succède pas non plus à une maladie aiguë, 
comme dans la scarlatine, ni à aucune autre maladie appréciable; ce n’est 
donc pas seulement une néphrite chronique d’emblée, c’est aussi une 
néphrite chronique primitive, au moins au point de vue. clinique. 

Son début est insidieux: elle se révèle d’abord par trois symptômes : 
un sentiment de fatigue, une pâleur plus ou moins accentuée, de l’œdème. 
Celui-ci est plus ou moins généralisé : tantôt il est limité à la face, aux 
paupières, aux malléoles et, dans ce cas, il est ordinairement léger; tantôt 
il est étendu à presque tout le tégument, atteint les bourses ou les grandes 
lèvres; il est alors très marqué; il peut s’accompagner d’ascite et envahir 
les bases des poumons. C’est la constatation de cet œdème qui détermine 
l’examen des urines et celui-ci démontre l’existence de la néphrite. 

Les urines sont rares, foncées, rougeâtres, troubles* mousseuses, et 
ont une densité élevée. Elles renferment de l’albumine en quantité nota¬ 
ble, toujours plus de 1 gramme par litre, en général 2 à 4 grammes, parfois 
jusqu’à 6 et 8 grammes. L’albuminurie subit des variations d’un jour à 
l’autre; mais elle est toujours abondante. Le dépôt, recueilli après centri¬ 
fugation, est composé de cylindres granuleux, de leucocytes, surtout 
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liâtes et des troubles hyperhémiques ; dans la seconde, cellesd’une néphrite 
à lésions diffuses, avec un rein de volume normal ou diminué. 

Nous avons scruté les antécédents de nos malades pour découvrir 
l’origine de cette forme spéciale de néphrite. De notre enquête, il est 
résulté qu’on ne peut incriminer une infection aiguë, comme la scarlatine, 
ni le paludisme, ni la syphilis. Mais certains faits nous portent à penser 
que la tuberculose peut en être la cause, au moins dans certains cas. Nous 
relevons, en effet, que 4 de nos malades avaient un père ou une mère 
atteints de tuberculose ; l’un d’eux a perdu son frère de méningite 
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TRAVAUX SUR LES AFFECTIONS 
DU SYSTÈME NERVEUX 

Méningite hémorragique subaiguë avec hydrocéphalie chez les nouveau-nés. 


Bulletin médical , 20 janvier 190/, (avec la collaboration de MM. Avikagnet et 

Dans ce travail, nous nous sommes attaché à dégager un type clinique 
nouveau : c’est une méningite hémorragique subaiguë survenant chez des 
nouveau-nés et des nourrissons, se traduisant par de l’hypertonie muscu¬ 


laire tétaniforme et de l’hydrocéphalie, méningite non tuberculeuse, se 
terminant par la mort, tantôt après une évolution progressivement crois¬ 
sante, tantôt après passage à l’hydrocéphalie chronique commune. ;■ 

Valeur thérapeutique de la ponction lombaire 
dans la méningite tuberculeuse . 







des articulations tout à fait remarquables. Elle offre donc une forme très 
spéciale de la choréo-athétose. 

Elle présente un retard évident du développement intellectuel : mais 
elle n’est pas idiote. Quant au trouble de la parole, il semble dû, au moins 
pour une part, à une dysarthrie qui dépend de la localisation de la choréo- 
athétose sur les muscles de la phonation et de l’articulation. 

Si on ne peut avancer avec une entière certitude que cette choréo-athé¬ 
tose est d’origine congénitale, on peut affirmer qu’elle date des premiers 
temps de la ~vie. La malade paraît bien avoir eu des convulsions à l’âge de 
trois semaines ; il est vraisemblable que ces convulsions ont été en relation 
avec le développement de l’encéphalopathie chronique qui se manifeste 
aujourd’hui parles mouvements anormaux. Si ces mouvements n’bnt été 








CHORÉE 


de symptômes d’asphyxie. Mais elle aune sœur nettement hérédo-syphi¬ 
litique (celle-ci présente une kératite interstitielle, des dents d'Hutchinson 
et de la mégalosplénie) ; il y a donc lieu de supposer qu’elle a subi la même 
influence et il est permis de penser que les lésions cérébrales ont été pro¬ 
duites par l’hérédo-syphilis. Le fait est d’autant plus intéressant à relever 
que jusqu’ici cette affection n’a été que rarement incriminée comme cause 
de la choréo-athétose du premier âge. 

Un père cocaïnomane engendrant des enfants microcéphales. Revue mensuelle des 
maladies de tenfance, septembre 1901, p. 4io. 

Un cocaïnomane ; consommé a quatre enfants : 1° une fille âgée de 
i3 ans, intelligente et bien portante, conçue avant l’intoxication; a° une 
fille, âgée de 8 ans, conçue deux mois après les opérations nasales qui ont 
été l’occasion du développement de la cocaïnomanie, c’est-à-dire alors que 
l’intoxication commençait à peine; cette fillette est chétive, un peu pâle, 
mais, intelligente ; 3° un fils âgé de 6 ans, conçu lorsque le cocaïnisme du 
père était arrivé à son apogée ; c’est un idiot microcéphale complet; 4°un 
dernier enfant âgé de 10 mois, engendré aussi en pleine cocaïnisme et qui 
est également un microcéphale complet. 

Étiologie et pathogénie de la chorée. 

Étiologie et pathogénie de la chorée commune; ses rapports avec les maladies 
du cœur; son traitement. Semaine médicale, |« mai - 1897, p. 153, n° 20. 

Nous avons étudié l’étiologie de la chorée commune en nous fondant 
sur l’étude de ç6 cas observés en 3 ans à la Clinique des maladies de 
l’enfance. Cette étude nous a conduit aux résultats suivants. 

Parmi les facteurs étiologiques de la chorée, il faut distinguer des 
causes prédisposantes et des causes efficientes. 

La prédisposition est nécessaire pour que la chorée puisse se déve¬ 
lopper. Les causes efficientes n’agissent que chez certains sujets et dans 
certaines conditions. 

Les causes prédisposantes les plus importantes tiennent à l’âge et aux 
antécédents héréditaires. 

La chorée vulgaire, la chorée vraie s’observe surtout de 6 à i5 ans, 
c’est-à-dire dans la grande enfance. Elle est exceptionnelle avant 6 ans. 
Cependant, nous en avons noté deux cas à 4 ans, et deux cas à 5 ans. 
Le maximum dé fréquence a lieu à ta ans (aa cas sur 76); il y a un 
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mère a été fatiguée et sujette à des crises nerveuses ou à des pertes de connaissant 
plus fréquentes. 

Antécédents personnels. — Après cette grossesse pénible, l’enfant est née avant 
terme, à 8 mois. L’accouchement a été naturel, les suites de couches ont été bonnes. A 
la'naissance, l’enfant était très chétive; elle ne pesait que i 750 grammes. Dès qu’elle 
vint au monde, on remarqua la déviation des traits, qui révélait la paralysie faciale. La 
mère a essayé de lui donner le sein, mais l’enfant, en raison de la paralysie, était 
incapable de téter; par contre, elle prit bien le biberon. On lui donna donc toutes les 
deux heures un biberon renfermant 3 cuillerées à soupe de lait stérilisé et 3 cuille¬ 
rées à soupe d’eau de Vichy. La nuit, l’enfant prenait deux biberons. Elle eut, dans les 
premiers jours, 5 à 6 selles par jour, jaunâtres , ou presque blanches. Puis, la diarrhée 
cessa, et la fillette augmenta de poids; la diarrhée reparut de temps à autre; néanmoins, 
l’enfant continua, paraît-il, à prospérer. Mais, 3 semaines avant son entrée à l’hôpital, 
elle eut des vomissements, une diarrhée plus abondante; en même temps, elle se 
mit à tousser. A partir de ce moment, elle dépérit rapidement, et on la conduisit à 
l’hôpital. 

A son entrée, étant âgée de 3 mois 1/2, elle ne pèse que 3 kilos; habitus athrepsique; 
selles dyspeptiques; température normale; auscultation négative. 

Mais cette athrepsique vulgaire présentait deux particularités remarquables : 1° une 
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ANATOMIE DES OS RACHITIQUES 


TRAVAUX SUR LE RACHITISME 

Dans une série de travaux, nous avons étudié le rachitisme et nous nous 
sommes attaché à éclaircir quelques-unes des questions les plus obscures 
les plus controversées que soulève l’histoire de cet état morbide. 
>us résumerons nos mémoires successifs et nous montrerons comment 
nous ont conduit à concevoir le rachitisme. 


I. - ÉTUDES ANATOMIQUES 


RACHITIQUES 
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craniotabes est la compression exercée de dedans en dehors sur la voûte 
du crâne par le cerveau en voie de développement; l’action de la pesan¬ 
teur n’est qu’un facteur accessoire. Ces facteurs ne sont efficaces que 
parce que les os sur lesquels ils agissent sont ramollis par le rachitisme. 

Lésions microscopiques des os rachitiques. — En étudiant les altérations 
des os rachitiques à l’œil nu et à la loupe, nous avons été conduit à penser 



que les lésions médullaires jouaient un rôle capital dans leur processus. 
C’est pourquoi, quand nous avons entrepris de les étudier au microscope, 
nous nous sommes préoccupé de trouver une technique qui nous permit 
de bien voir les altérations médullaires sur les coupes d’os. Après maints 
essais, nous nous sommes arrêté, avec notre collaborateur M. A. Bau¬ 
douin, à des procédés d’examen dont nous avons fait connaître le détail. 
Mais, pour bien voir les altérations des cellules médullaires, nous avons 






















os, qui aboutirait à la décalcification. Ziegler avance que la lésion essen¬ 
tielle du rachitisme est une prolifération de la moelle fibreuse qui fait 
disparaître la moelle cellulaire et d'où proviendrait le tissu ostéoïde. 

Tout en considérant que l’origine du processus rachitique consiste 
dans une irritation médullo-cartilagineuse qui détermine la dystrophie 






(fréquence du rachitisme dans certaines familles, particulièrement dans les 
familles d’arthritiques ou de sujets dits « dégénérés ») ; ensuite vient, mais 


à un rang inférieur, l’habitation dans des lieux humides, privés d’air et de 
lumière. 

En somme, chez tout nourrisson atteint d’une infection ou d’une intoxi¬ 
cation durable et sérieuse, il se produit des réactions médullaires qui 
peuvent aboutir au rachitisme, et qui y aboutiront d’autant plus sûrement 
que le sujet sera prédisposé par un des facteurs précédents. 


La clinique et, nous pouvons le dire, l’histoire entière du rachitisme, 
viennent à l’appui de cette conception. C’est ce que montrera, nous l’espé¬ 
rons, l’analyse des travaux suivants. 







essayé ensuite de les interpréter. On trouvera ci-après les conclusions de 
ces recherches. 

Coïncidence du rachitisme avec lintumescence du tissu lymphoïde du 
pharynx et, d'une manière générale , avec T intumescence de 
divers organes hémo-lymphatiques (ganglions lymphatiques, rate, 
thymus). — Le syndrome rachitique. 

Le rachitisme dans ses rapports avec la déformation ogivale de la voûte palatine 
et l’hypertrophie chronique du tissu lymphoïde du pharynx. Semaine médicale , 

Syphilis et rachitisme, Md., a octobre 1907. 

Si tous les rachitiques ne présentent pas de l’hypertrophie des amyg¬ 
dales, des végétations adénoïdes, de la polyadénie, de l’hypertrophie de la 
rate ou du thymus, par contre, les jeunes enfants chez lesquels on trouve 
























E PALATINE 


c’est surtout des à 3 ans qu’il s’observe avec fréquence et netteté. On 



peut le rencontrer aussi au-dessus de l’extrémité inférieure du péroné ; 
mais il y est moins facile à apprécier qu’au-dessus de la malléole tibiale. 

Origine rachitique (le la déformation ogivale de la voûte palatine. 

Le rachitisme dans ses rapports avec la déformation ogivale de la voûte palatine 
et l’hypertrophie chronique du tissu lymphoïde du pharynx. Semaine médicale, 
18 septembre 1907. 

Après une étude des caractères et de l’évolution de la déformation 
ogivale de la voûte palatine, nous montrons que l’origine adénôïdienne de 
cette déformation, généralement admise..n’est pas soutenable et qu’elle se 
heurte à des objections irréductibles. 

Au contraire, jl est facile de prouver qu>lle est due à la localisation 
du rachitisme sur le maxillaire supérieur. 
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Dolickosténomélie. 

Un cas de déformation congénitale des quatre membres, plus prononcée aux extré¬ 
mités, caractérisée par rallongement des os avec un certain degré d’amincis- 

En 1896, nous avons présenté à la Société médicale des hôpitaux une 
fillette offrant une déformation congénitale des quatre membres, plus pro¬ 
noncée aux extrémités, caractérisée par l’allongement des os avec un 









THÉRAPEUTIQUE DES MALADIES DE L’ENFANCE 


THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE DES MALADIES 
DE L’ENFANCE 

Dans la première édition du « Traité des maladies de l’enfance » publié * 
sous la direction de MM. Grancher, Gomby et Marfan (t. I, 1897), nous 
avons écrit des Considérations thérapeutiques sur les maladies de l'enfance. 
Nous avons essayé, dans ces pages, de formuler les règles les plus géné¬ 
rales du traitement des maladies chez les enfants, particulièrement chez 
les nourrissons. Un travail de ce genre est difficile à analyser. Nous en 
indiquerons seulement les données principales. 

Dans le traitement des maladies du premier âge, l’hygiène joue un rôle 
aussi grand que la thérapeutique proprement dite. En présence d’un 
nourrisson malade, il faut d’abord se préoccuper du régime alimentaire 
qui lui convient ; il est souvent plus efficace de donner des règles d’allaite¬ 
ment que de prescrire des remèdes. 

Parmi les moyens à employer pour combattre la maladie de la première 
enfance, les agents physiques doivent, dans nombre de cas, l’emporter sur 
les agents chimiques, et les applications externes sur les médications 
internes. Les bains et les pratiques hydrothérapiques, les cures de 
climat, le massage, l’orthopédie, la gymnastique, l’électricité, la réfrigéra¬ 
tion par la glace, jouent un grand rôle dans la thérapeutique des maladies 
du premier âge. La révulsion étendue et superficielle (sinapisation, ven¬ 
touses sèches) doit être plus souvent employée que la révulsion locale et 
profonde (pointes de feu, vésicatoire), ou que les émissions sanguines. 
L’antisepsie de la peau et des cavités muqueuses accessibles est très souvent 

Toutefois, la pharmacologie fournit des ressources précieuses à la 
thérapeutique infantile. L’emploi de certains remèdes est souvent indis¬ 
pensable. Mais, ici, on se trouve en présence de problèmes spéciaux. 

Il faut tenir compte de la Susceptibilité de l’enfant pour certaines 
substances. Cependant, en ce qui concerne les médicaments généra¬ 
lement défendus dans le jeune âge, la prohibition ne doit pas toujours 
être absolue; ainsi nous nous sommes convaincu que la morphine, jadis 
bannie de la thérapeutique des maladies de l’enfance, est généralement 
bien tolérée. La prohibition de tous les alcaloïdes est également trop 
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